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P.  LAPEYBE. 


AVANT-PROPOS 


Avant  d’exposer  notre  sujet  de  thèse,  nous  sommes  heu- 
reux de  nous  rappeler  combien  tous  nos  Maîtres  de  la  Fa- 
culté'de  Médecine  de  Montpellier  ont  su,  dès  le  début  de  nos 
éludes  médicales,  nous  faire  aimer  leur  enseignement  par 
la  bienveillance  qu’ils  nous  ont  toujours  prodiguée  et  par 
les  conseils  si  utiles  qui  nous  ont  déjà  servi  de  guide  dans 
maintes  circonstances.  Vers  tous  nos  Maîtres  va  donc 
l’expression  de  notre  gratitude  et  de  notre  reconnais- 


sance . 

Nous  remercions  particulièrement  M.  le  professeur- 
agrégé  Soubeyran  quia  bien  voulu  nous  inspirer  le  sujet 
de  noire  thèse  sur  une  forme  nouvelle  d’une  maladie,  qui, 
par  sa  fréquence  et  sa  gravité,  mérite  d'attirer  sérieuse- 
ment l’attention  des  praticiens. 

• Nous  tenons  à remercier  également  M . le  professeur 
Tédenat  du  grand  honneur  qu’il  nous  fait  en  acceptant 
la  présidence  de  cette  thèse  ; par  la  netteté  et  la  clarté  des 
exposés  de  ses  cliniques,  ce  Maître  a su  toujours  capti- 
ver notre  attention  et  nous  donner  le  goût  des  études 
chirurgicales  ; ce  qui  nous  a été  d’un  grand  profit  au 
cours  de  notre  internat  en  Algérie. 

Nous  remercions  sincèrement  M.  le  professeur  Estor 
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et  M.  le  professeur- agrégé  Riche  d’avoir  bien  Voulu  faire 
partie  du  jury  de  notre  thèse. 

Nous  avons  eu  le  bonheur,  au  cours  de  nos  études, 
d’avoir  su  gagner  l'affection  de  nos  camarades,  qui  n’ont 
cessé  pendant  sept  ans  de  nous  témoigner  leur  estime  et 
leur  amitié. 


INTRODUCTION 


Par  suppurations  rétro-péritonéales  dans  l’appendicite 
nous  voulons  parler  des  abcès  -siégeant  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  en  arrière  du  cæcum  ou  du  côlon  ascen- 
dant et  sous  le  péritoine. 

Les  malades  atteints  de  ces  suppurations  offrent  des 
symptômes  souvent  peu  marqués  ou  faisant  même  quel- 
quefois défaut  ; aussi  combien  sont  morts  que  l’on  n’a 
pas  opérés  ou  qui  ont  été  opérés  trop  tard  faute  de  symp- 
tômes fonctionnels  violents  et  nets!  Ces  malades  avaient 
une  appendicite  rétro-cœcale  et  ont  été  emportés  par  sep- 
ticémie ou  par  péritonite  généralisée. 

Il  pourrait  nous  sembler  cependant  que  des  lésions 
aussi  bien  limitées  et  situées  dans  une/ région  toujours  la 
même,  devraient  donner  à ces  abcès  d’origine  appendi- 
culaire des  caractères  propres  et  bien  définis.  11  n’en  est 
rien  ; et  dès  lors,  quelle  variété  d’aspects  nous  présente 
.cette  forme  et  quel  soin  il  nous  faudra -apporter  pour 
tâcher  de  donner  une  description  assez  précise  ! Aussi 
tous  nos  efforts  tendront-ils  à dégager  les  caractères 
essentiels,  en  nous  appuyant  sur  des  observations  qu’a 
bien  voulu  nous  fournir  M.  le  professeur-agrégé  Soubey- 
ran et  sur  d’autres  prises  au  cours  de  nos  lectures. 

Dans  ce  travail  nous  essaierons  d’étudier  l’anatomie  de 


! appendice  et,  en  particulier,  sa  direction  souvent  variable 
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pour  certaines  raisons  que  nous  chercherons  à établir  ; 
nous  nous  attacherons  très  soigneusement  à l’étude  des 
lymphatiques  de  cette  région,  ce  qui  nous  permettra  peut- 
être  d’en  tirer  dans  la  suite  la  pathogénie.  Nous  passe- 
rons après  au  siège  de  ces  abcès  et  nous  exposerons  des 
observations  originales,  qui  nous  seront  d’un  grand  se- 
cours pour  donner  la  symptomatologie  et  le  diagnostic 
de  cette  maladie. 

Enfin,  nous  ajouterons  quelques  mots  sur  le  traitement 
et  nous  tâcherons  d’indiquer  le  plus  clairement  possible 
quelques  conclusions  pratiques. 


DES 


SUPPURATIONS  RETRO  PERITONEALES 


DANS  L’APPENDICITE 


HISTORIQUE 


.Jusqu’à  cos  derniers  temps,  l’appendicite  rétro-cœeale 
paraît  n’avoir  été  connue  du  chirurgien  que  par  ses  com- 
plications et,  cependant,  par  son  extrême  gravité,  par  son 
diagnostic d ifficile,  par  sa  pathogénie  encore  peu  élucidée, 
sa  physionomie  particulière  semble  mériter  d’être  mise 
en  lumière. 

L’histoire  de  1 appendicite,  si  chargée  de  laits,  offre  à 

ce  point  de  vue  une  lacune  que  quelques  auteurs  seule- 

« 

ment  ont  essayé  de  combler.  Lockwood  lui  a consacré 
quelques  pages  dans  son  Traité  de  l'appendicite,  tout 
récemment  publié. 

MM.  Gava  il  Ion  et  Chabanon,  delà  L’acuité  de  L von, ont 
décrit  des  formes  sous-péritonéales  de  I appendicite  rélro- 
cœcale  et  ont  fait  insérer  dans  le  journal  La  Province 
Médicale  un  article  très  intéressant. 

Nicod,  dans  sa  thèse  (Paris  190-1],  parle  bien  de  I appen 
«licite  rétro  ccecale,  mais  cet  auteur  n’a -pas  établi  une 
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distinction  nécessaire  entre  les  cas  où  l'appendicite  rétro- 
cœcale  évolue  complètement  à 1 intérieur  du  péritoine  et 
ceux  où  les  suppurations  rétro  cœeales  fusent  soit  rapi- 
dement, soit  plus  tard  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
lonéal. 

Dans  les  premiers  cas,  il  s’agit  d’une  collection  périto- 
néale isolée  du  grand  péritoine  par  des  adhérences;  dans 
les  seconds  cas,  le  pus  se  dirigera  en  dehors  et  en  dedans 
du  colon  ascendant,  quelquefois  même  il  viendra  former 
des  abcès  sous-phréniques  ou  péri-hépatiques,  mais  tou- 
jours intra-péritonéaux,  tels  que  les  a décrits  M.  le  pro- 
fesseur agrégé  La  peyre. 


Gouraud  a décrit  le  syndrome  bien  connu  de  la  psoïte 
appendiculaire.  Munrp  (1),  Broca,  Jayle  ont  publié  des 
cas  d’abcès  pré-rénaux  d’origine  appendiculaire;  la  rela- 
tion historique  de  l’autopsie  de  Gambetta  (Gazelle  hebdo- 
madaire, 1883,  et  clinique  de  Lannelongue)  indique  bien 
une  suppuration  rétro-méso-colique. 

Vautrin  a fait  connaître  un  cas  d'abcès  rétro-colique 
appendiculaire  dans  lequel  l’uretère  était  épaissi  et  dilaté; 
avant  l’intervention,  on  avait  posé  le  diagnostic  d'hydro- 
néphrose. 

Bonjour  et  Auguyont  étudié  les  adénites  péri-appendi- 
culaires.  Pour  Bonjour,  elles  siègent  dans  le  méso  appen- 


dice ou  dans  l’angle  iléo-cœcal.  Les  adénites  suppurées 
sont  rares  dans  le  mésentère.  Sprengel  ne  rapporte  que 
les  deux  cas  de  Riedel  On  connaît  quelques  observations 
qui  relatent  des  adénopathies  suppurées  in  Ira  mésoco- 
liques ou  mésentériques  ^Ilanoteau,  Rendu,  Ricard,  Ilil- 
lairet,  Robinson  (2),  Munro,  Abbadie). 


(1)  Aimais  of  sur  g en j,  1905.- 

(2)  Lancet , 1885. 
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M.  le  professeur  Vignard,  chirurgien  de  la  Charité  à 
Lyon,  a publié  sur  les  suppurations  rélro-cœcales  et 
rétro-coliques  d'origine  appendiculaire  des  observations 
qui,  réunies  à celles  de  M.  le  professeur  agrégé  Soubeyran, 
nous  serviront  de  documents  très  précieux. 

C’est  en  nous  basant  sur  ces  dernières  observations 
que  nous  allons  entreprendre  l’étude  des  suppurations 
rétro-péritonéales  dans  l’appendicite. 


OBSERVATIONS 


Au  lieu  d’aborder  de  suite  l’élude  proprement  dite  de 
notre  sujet,  nous  estimons  qu’il  est  préférable  d’exposer 
les  diverses  observations  que  nous  avons  recueillies. 
Cela  nous  permettra  d’élablir  d’une  manière  certaine 
l’existence  des  suppurations  rétro-péritonéales  dans  l’ap- 
pendicite et  de  donner  en  même  temps  une  idée  d’en- 
semble. 

Nous  citerons  d’abord  les  deux  observations  qu’a  bien 
voulu  nous  communiquer  M . le  professeur  agrégé  Sou- 
beyran et  ensuite  celles  qui  nous  paraîtront  les  plus 
concluantes. 


0 B S E R VA  T I ON  P R E M 1ÈRE 

(Due  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Soubeyran 

Appendicite.  — Abcès  rétro-colique.  — Drainage  abdominal.  — 
Fistule  stercorale  consécutive.  — Guérison 


Mlle  X...,  âgée  de  23  ans,  institutrice,  entre,  le  S 
octobre  1906,  à l’hôpital  Suburbain  de  Montpellier,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Tédenal,  suppléé  par  M.  le 
professeur  agrégé  Soubeyran,  pour  une  appendicite. 

Histoire  de  la  maladie.  Le  3 octobre  1906,  brusque- 
ment, la  malade  lut  prise  d’une  crise  appendiculaire 


— 13  - 

typique,  avec  vomissements,  douleur  vive  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  ballonnement,  température  élevée. 

Ces  phénomènes  persistant,  elle  entre  le  8 à 1 hôpital. 

Examen.  - La  fosse  iliaque  droite  est  tendue,  occupée 
par  une  masse  douloureuse  remontant  plus  haut  que  le 
point  de  Mac  Burney  ; les  muscles  sont  contracturés,  h* 
palper  est  mal  supporté.  La  malade  ne  vomit  plus,  l’état 
général  est  touché,  le  faciès  est  cerné.  T.,  38°5  le  soir.  Le 
12  octobre,  la  température  est  tombée,  il  persiste  une 
induration  iliaque  qui  fait  penser  à un  abcès,  et  l’on  se 
décide  à opérer. 

Opération  le  13  octobre  1900. 

Incision  oblique  habituelle  (anesthésie  avec  l’appareil 
Soubeyran-Demelle),  puis,  sans  inciser  les  muscles,  on 
passe  derrière  le  muscle  grand  oblique  en  ouvrant  sa 
gaine. 

Le  ventre  ouvert,  le  cæcum  est  aperçu,  mais  l’appen- 
dice est  invisible  et  l’on  ne  voit  rien  d’anormal  dans  la 
région;  on  récline  le  cæcum  en  haut  et  l’on  voit  à l’ori- 
gine du  côlon  ascendant,  derrière  lui  dans  son  méso  i l), 
une  tuméfaction  rétro-péritonéale  qui  se  crève  sous  le 
doigt,  et  il  coule  un  verre  à bordeaux  de  pus  jaunâtre, 
bien  lié,  fétide,  d’odeur  fécaloïde.  L’orifice  est  agrandi  ; au 
doigt,  la  cavité  parait  avoir  b à 8 centimètres  de  long; 
l’intestin  a été  bien  protégé  par  un  lit  de  compresses. 

Un  drain  du  volume  de  l’index  est  mis  sous  le  cæcum, 
de  la  gaze  l’entoure,  sans  être  trop  tassée.  On  referme  à 
trois  plans. 

Suites  opératoires.  — Excellentes  et  apyrétiques. 

Mais  au  premier  pansement,  ou  s’aperçoit  qu’il  s’est 


(1)  Voir  le  travail  de  M.  le  professeur  agrégé  Soubeyran,  Revue 
de  chirurgie,  sur  les  mésos. 
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iail  une  tistulette  stereorale,  probablement  rétro-colique 
(paroi  intestinale  usée  par  l’abcès)  qui  se  referme  sponta- 
nément au  bout  de  trois  semaines. 

La  malade  sort  bien  guérie  au  commencement  de 
novembre. 

Réflexions.  — Il  s’agissait  ici  d’une  appendicite;  l’ap- 
pendice étant  à type  rélro-cœcal  postérieur  et  ascendant, 
il  avait  presque  disparu,  mais  des  fragments  en  furent 
vus  et  enlevés  pendant  l’opération. 

L’abcès  était  rétro-colique. 


Observation  1 1 

Observation  résumée  due  à l’obligeance  de  M.  le  Professeur  agrégé 

Soubeyran. 

Appendicite.  — Abcès  rétro-péritonéal;  incision  sans  résultat,  ouverture 

spontanée  de  l’abcès  ; guérison. 

Histoire  (le  la  maladie.  Madame  13...,  âgée  de  60 
ans,  de  Générac,  souffre  depuis  environ  trois  mois  de 
douleurs  dans  ht  fosse  iliaque  droite,  avec  poussées  fébri- 
les de  moyenne  intensité,  et  ballonnement  intermittent, 
ce  qui  l’oblige  à garder  le  lit,  et  elle  est  extrêmement  affai- 
blie ; cependant  nous  pouvons  démêler  que  la  crise  ini- 
tiale fut  plus  brusque  et  semblable  aux  crises  appendicu- 
laires typiques. 

Examen.  — L’étal  général  est  très  précaire,  il  y a delà 
température  (38'  — 38°, 5 le  soir),  la  langue  est  sèche  ; des 
douleurs  vives  existent  dans  la  jambe  droite  et  la  fosse 
iliaque  droite.  Lé  bas  ventre  est  ballonné,  tendu  surtout  à 
droite  ; le  palper  révèle  dans  la  fosse  iliaque  droite  de  la 
contracture  musculaire,  de  la  douleur  diffuse,  et  pénètre 
une  vague  tuméfaction,  peu  nette,  qui  fait  penser  à l’ap- 
pendicite ; toucher  vaginal  et  rectal  négatifs. 
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L’existence  de  la  température  confirme  l’idée  d’appen- 
dicite. 

Opération  le  6 mars  1907.  — Anesthésie  très  surveillée 
avec  notre  appareil,  en  raison  de  la  faiblesse  de  la  malade. 

Incision  de  la  fosse  iliaque,  oblique  et  plus  basse  que 
d’habitude,  car  nous  pensions  trouver  du  pus  à la  partie 
inférieure  de  la  fosse  iliaque. 

Le  cæcum  est  repéré,  il  est  intact,  l’appendice  cherché 
avec  soin  est  invisible,  pas  trace  d’inflammation. 

En  raison  de  la  faiblesse  de  la  malade,  nous  n’osons 
pas  pousser  plus  loin  nos  recherches  : deux  drains  sont 
laissés  en  place,  car  l'idée  d’un  abcès  est  chez  nous  très 
arrêtée,  malgré  que  notre  entourage  soit  convaincu  que 
nous  avons  fait  une  besogne  médiocre. 

Suites  opératoires.  — Le  soir  même  et  le  lendemain, 
les  douleurs  se  calment,  la  lièvre  est  tombée  de  38°5  à 
37°. 

Le  troisième  jour,  la  température  reparaît  ('I  monte 
progressivement  à 38°5  et  39°,  les  douleurs  sont  redeve- 
nues très  vives,  le  malade  décline  rapidement  et  nous  re- 
doutons une  issue  fatale. 

Mais  voici  que  le  11,  cinq  jours  après  l’opération,  subi- 
tement la  malade  émet  par  ses  drains  une  assez  grande 
quantité  de  pus,  verdâtre,  d’odeur  infecte,  mais  non  féca- 
loïde  : un  abcès  s'est  vidé  ; aussitôt  une  détente  se  produit: 
plus  de  fièvre,  plus  de  douleurs,  la  malade  reprend  des 
forces  cl  se  trouve  guérie  au  commencement  du  mois  sui-  » 
vant. 

« 

A l’heure  actuelle  elle  a repris  ses  occupations  depuis 
longtemps. 

Réflexions.  — il  s’agit  encore  ici  d’une  histoire  appen- 
diculaire : les  débuts,  la  marche  en  sont  fort  nets. 

L’intervention  montra  qu’il  n’existait  rien  dans  le  péri- 


toinede  la  lusse  iliaque,  ni  du  côté  de  l'intestin  (appendice 
disparu). 

L'abcès  qui  se  vida  existait  cependant,  mais  évidem- 
ment sous  le  péritoine,  el  les  drains  lui  permirent  de  cou- 
ler dehors. 


Observation  III 

(Vignard,  chirurgien  <tc  la  Charité,  Lyon 

B...,  18  ans,  est  pris,  le  2 août  1906  au  soir,  de  coliques 
violentes  à la  suite  d une  indigestion  provoquée  par 
l’ingestion  dépêchés  et  de  lait. 

Le  3,  les  douleurs  persistent. 

Le  4,  le  malade  est  vu  par  son  médecin  qui  constate  que 
la  température  est  à 40°  et  le  pouls  à 130.  Le  malade  a eu 
plusieurs  vomissements  verdâtres. 

Je  vois  le  malade  en  consultation  le  4 août,  à 1 heures 
du  soir.  Le  faciès  est  anxieux,  les  yeux  sont  cernés,  le 
ventre  est  un  peu  ballonné,  beaucoup  moins  douloureux, 
paraît-il,  que  la  veille.  On  peut  le  palper  assez  bien.  La 
sensibilité  s’étend  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Pas  de  sensibilité  prédominante  au  point  de  Mac  Burney. 
Pas  de  matité,  pas  d’empâtement  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Toucher  rectal  négatif.  Température  : 39ü8.  Pouls 
130. 

Je  propose  une  intervention  immédiate  qui  est  repous- 
sée énergiquement.  J’obtiens  cependant  le  transport 
immédiat  dans  une  maison  de  santé  pour  pouvoir  surveil- 
ler le  malade. 

Le  lendemain  matin,  amélioration  sensible.  Le  ventre 
n’est  pas  douloureux,  le  malade  est  allé  à la  selle  (il  a rendu 
des  pelures  de  pêche).  La  respiration,  qui,  la  veille,  était 
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de  28,  esl  tombée  à 
38°6.  Le  soir  39°2. 

Le  5,  l’amélioration  est  encore  plus  sensible,  les  phé- 
nomènes  douloureux  ont  disparu  complètement  ; les  yeux 
et  la  physionomie  ont  retrouvé  leur  expression  habituelle. 
Le  pouls  est  à 1 10. 

Nouvelle  selle.  Gaz.  La  diète  et  la  glace  sont  continuées. 
Température:  le  matin  39°,  le  soir  38°9. 

Le  G.  Même  état  général,  le  malade  a lai  ni  et  voudrait 
s’asseoir  sur  son  lit.  La  température,  le  malin,  est  à 38f,3, 
le  soir  à 38°G. 

" Diète  et  glace  ; le  malade  boit  seulement  un  peu  de  vin 
malgré  la  défense  qui  lui  a été  faite.  Son  entourage, qui  le 
considère  comme  hors  de  danger,  a cru  pouvoir  lui  passer 
cette  fantaisie. 

Dans  la  nuit  du  Gau  7,  il  recommence  à souffrir;  il 
reprend  le  faciès  anxieux  et  angoissé  des  premiers  jours. 

Le  7,  au  matin,  je  trouve  la  scène  complètement  chan- 
gée; le  teint  est  terreux,  la  respiration  esl  courte  et  rapide, 
le  ventre  s’est  ballonné,  la  température  est  remontée  à 
39n9,  le  pouls  est  incomptable,  les  extrémités  sont 
asphyxiques. 

Opération  immédiate.  A l’ouverture  du  ventre,  issue 
d’une  quantité  considérable  de  sérosité  louche. 

Au  moment  où  le  cæcum  est  soulevé,  issue  d’une 
énorme  quantité  de  pus  franc,  épais. 

C’est  là  que  siégeait  l’abcès  primitif. 

Etant  donné  l’état  général,  l’appendice  n’est  pas 
recherché. 

Mort  dans  l’après-midi. 


22.  Le  pouls  est  à I 10.  Température  ; 
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— 18  — 


Observation  IV 

(Résumée  dans  la  thèse  de  Nicod,  Paris) 


Enfant  de  12ans,  entrée  à Trousseau  dans  le  service  de 
Jalaguier,  le  13  février  1895. 

Début  brusque  il  y a quinze  jours.  Â son  entrée,  tous 
les  symptômes  d'une  péritonite  généralisée.  La  palpation 
ne  donne  rien,  la  recherche  de  l’empâtement  étant  rendue 
difficile  par  le  ballonnement  du  ventre. 

Opération  par  Jalaguier.  — Dès  l’ouverture  du  ventre 
s’écoule  un  pus  verdâtre.  Le  doigt  pénètre  dans  une 
collection  précœcale  qui  communique  avec  une  autre 
rélrü-cœcale  qui,  après  avoir  rempli  la  cavité  pelvienne, 
re  n i o n Le  ve  rs  1 e fo  i e . M o r t . 

Autopsie . — L’appendice  remonte  derrière  le  cæcum,  il 
est  perforé.  Il  est  probable,  à en  juger  par  les  fausses 
membranes  qui  existent,  que  le  foyer  rétro-cœcal  était 
primitivement  circonscrit,  mais  qu’à  la  suite  d’une  inflam- 
mation plus  violente,  les  fausses  membranes  se  sont 
rompues  et  ont  déterminé  ainsi  une  seconde  poche  anté- 
rieure. 

La  laparotomie  faite  quelques  jours  plus  tôt  aurait 
permis  d’évacuer  ce  foyer  rétro-cœcal  circonscrit  parais- 
sant sur  la  voie  de  la  guérison. 
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Observation  Vr 

(Vignard) 


M.  .1...,  8 ans.  Entré  le  7 septembre  1 1)07»  dans  mon 
service,  à la  Charité. 

Chez  ce  petit  malade,  le  début  de  l'affection  remontait 
au  30  août  et  avait  été  marqué  par  une  douleur  en  coup  de 
fouet,  disaient  les  parents,  et  par  deux;  vomissements. 
Puis,  la  douleur  s’était  atténuée  et  le  malade  avait  eu, 
pendant  plusieurs  jours,  une  selle  quotidienne. 

Cependant,  les  mêmes  phénomènes  s'étant  renouvelés 
peu  après,  on  l’amena  à la  Charité. 

A l’entrée,  le  ventre  est  un  peu  ballonné,  surtout  à 
droite,  très  douloureux  à ce  niveau.  On  a la  sensation  d’un 
plastron  très  net  sur  une  longueur  de  trois  travers  de 
doigt.  La  température  — 38°.  On  opère  dès  l’entrée  : on 
tombe  dans  un  abcès  antérieur  très  volumineux,  puis  de 
cette  première  poche  on  passe  dans  une  seconde,  placée 
sous  le  cæcum  et  remontant  assez  haut  pour  obliger  à 
faire  une  contre  ouverture  lombaire.  L’appendice  perdu 
dans  des  adhérences  sous  cœcales  ne  peut  être  extirpé. 
Guérison  le  29  octobre.  . 


Observtion  VI 

(Vignard,  chirurgien  à la  Charité  de  Lyon) 

S.  J...,  14  ans.  Entré  le  12  décembre  1905,  dans  mon 
service  à la  Charité. 

Début  le  8 décembre  au  soir  par  des  douleurs  et  des 
vomissements.  Purgation  : une  selle. 
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A son  entrée,  le  malade  à un  faciès  souffrant,  anxieux. 
T.  10"  ; Pouls  140. 

Le  ventre  est  rétracté,  douloureux.  On  ne  seul  rien, 
saul  une  Lrè»  légère  résistance  au  ras  de  la  partie  supé- 
rieure de  l’arcade  crurale. 

loucher  rectal.  Rien. 

Opération  à l’entrée.  Rien  dans  la  cavité  péritonéale, 
mais,  sous  le  cæcum,  un  verre  à liqueur  de  pus  fétide. 

L’appendice  est  couché  sous  le  cæcum,  il  est  gros, 
perforé  à sa  partie  moyenne  avec  un  calcul  à son  inté- 
rieur. 


On  ne  peut  le  réséquer  que  partiellement,  faille  de  pou- 
voir mobiliser  un  peu  le  cæcum. 

Le  13  décembre  : Point  hépatique  douloureux , le  foie 
est  q/‘os  et  déborde  les  fausses  cotes.  Cependant  il  n’y  a 
pas  d’ictère,  pas  d’urobiline  dans  les  urines,  on  n’y  trouve 
pas  non  plus  d’albumine. 

La  température  oscille  entre  37°5  et  38°,  mais  l’état 
général  reste  inquiétant.  Pendant  trois  jours,  on  fait  du 
sérum  à des  doses  variant  entre  300  et  500  gr.  Petit 
à petit,  l’état  général  se  relève. 

L’enfant  n’est  complètement  remis  que  le  12  février, 
c’est-à-dire  plus  de  deux  mois  après  le  début  des  acci- 
dents. 


Observation  VII 

B.  J.  1 1 ans.  Entré  à la  Charité,  le  18  décembre  1905. 

% 

L’enfant  a présenté,  dans  les  quinze  jours  qui  ont  pré- 
cédé son  admission  dans  mon  service,  une  angine  à faus- 
ses membranes  d’origine  sûrement  diphtérique,  car  une 
épidémie  de  diphtérie  sévissait  à ce  moment  dans  son 


pays  et  a donné  lieu  à plusieurs  décès.  Celte  angine  est 
guérie. 


Le  début  de  l’affection  actuelle  remonte  au  15  décem- 
bre. Ce  jour-là  apparurent  des  douleurs  et  des  vomisse- 
ments qui  ont  duré  jusqu’au  jour  de  l’admission  à l’hôpital. 

A l’entrée,  le  ventre  est  douloureux  et  un  peu  ballonné, 
on  trouve  une  zone  d’empâtement  à peine  sensible  au  ras 
de  la  crête  iliaque  et  de  la  partie  supérieure  de  l’arcade 
crurale.  Etat  général  grave. 

Opération  te  soir  même.  — Anses  grêles  libres  un  peu 
rouges,  pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  Sous  le  cæcum 
abcès  contenant  un  demi-verre  de  pus  avec  un  appendice 
gangrené  et  un  calcul.  Ce  que  l’on  résèque  de  l’appendice  a 
environ  2 eentim.  Deux  drains  sous  le  cæcum. 

Pendant  la  nuit,  l’entant  a un  vomissement  marc  de 


café. 

Le  11)  et  le  20,  deux  autres  vomissements  dans  lesquels 
on  trouve  des  ascarides. 

Pendant  ces  deux  jours,  la  température  oscille  entre- 
38°4  et  38°9. 

Les  urines  contiennent  une  grande  quantité  d'urobiline.* 
Sérum. 

t 

Le  ballonnement  du  ventre  reste  modéré. 

Le  21,  nouveau  vomissement  qui  rejette  trois  asca- 
rides. Décès  le  21  au  soir. 


Le  pus  de  l’abcès  a été  examiné  et  ne  contenait  pas  de 
bacilles  de  Loeffler. 


Peut  être  la  gravité  de  celte  appendicite  a-t-elle  été 
augmentée  par  le  terrain  sur  lequel  elle  a évolué,  l’en- 
fant ayant  eu  quelques  jours  auparavant  une  attaque  de 
diphtérie. 
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Obsekvation  VIII 


X...,  dix  ans.  Début  le  24  mai  1906  par  quelques  dou- 
leurs. des  troubles  digestifs  caractérisés  surtout  par  de 
la  diarrhée,  pas  de  vomissements.  On  croit  à une  légère 
poussée  d’entérite.  Glace  et  diète  absolue.  La  tempéra- 
ture le  25  et  le  29  oscille  entre  38°5  et  39°5.  Lue  seule 
lois  elle  s’élève  à 10°.  Le  ventre  reste  plat,  un  peu  dou- 
loureux à droite. 

Entre  le  29  mai  et  le  2 juin  la  température  s’abaisse 
lentement.  Le  2 juin  le  thermomètre  marque  37ü8  le 
matin,  le  soir. 

Le  3 juin  je  vois  l’enfant  pour  la  première  fois.  II  est 
pâle  et  amaigri  car  la  diète  a été  rigoureuse  depuis  dix 
jours.  Son  ventre  ne  présente  aucune  trace  de  ballonne- 
ment. II  est  sonore  aussi  bien  à droite  qu’à  gauche,  et 
un  peu  douloureux  dans  les  deux  fosses  iliaques. 

, Cherchc-t  on  à pénétrer  dans  le  bassin  en  déprimant 
la  paroi  au-dessus  et  au  rgs  de  la  crête  iliaque  et  de  la 
partie  supérieure  de  l’arcade  crurale,  on  sent  une  résis- 
tance plus  marquée  que  du  côté  opposé.  La  pression  en 
arrière  dans  la  région  lombaire  est  douloureuse,  la  cuisse 
n’est  pas  fléchie  sur  le  bassin. 

Le  toucher  rectal  fait  sentir  à bout  de  doigt  une  petite 
tuméfaction  douloureuse  dont  il  est  impossible  d’appré- 
cier exactement  la  consistance. 

Le  pouls  est  entre  100  et  1 10.  Le  foie  n’est  ni  gros, 
ni  douloureux  Pas  d’ictère.  L’état  général  n’est  pas 
affecté. 

Opération  immédiate. 
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Incision  de  Roux.  Au  moment  où  le  doigt  arrive  sur 
le  bord  externe  du  cæcum  le  pus  apparaît;  le  décollement 
étant  poursuivi,  il  en  sort  un  flot  énorme.  La  main  est 
alors  glissée  sur  les  flancs  du  bassin,  et  une  nouvelle 
poussée  de  pus  se  fait  venant  de  la  profondeur.  La  sur- 
face décollée  et  occupée  par  l’abcès  est  énorme.  Elle 
s’étend  sous  le  côlon  jusqu’au  dessous  du  foie,  et  en  bas 
se  prolonge  dans  le  bassin  ; la  cavité  péritonéale  générale 
paraît  intacte. 

Trois  drains. 

Un  drain  lombaire,  un  autre  sous  le  cæcum,  le  troi- 
sième plongeant  dans  le  bassin  et  sortant  parle  rectum. 

L’appendice  n’a  pu  être  retrouvé. 

L’enfant  quitte  la  maison  de  santé  le  29  juin,  gardant 
une  petite  listulc  stercorale. 


Observation  IX 

N 

(Vignard) 

(t...(,...  / ans.  Entre  le  15oelobre  1906  dans  mon  ser- 
vice à la  Charité. 

Le  début  remonte  au  7 octobre.  11  a été  marqué  par 
des  vomissements  qui  ont  fait  croire  à une  indigestion. 

Un  lavement,  deux  purgations. 

A l’entrée  le  15  octobre:  température,  39^*2. 

\ entre  plat.  Pas  de  matité  dans  la  région  cœcale,  pas 
de  douleur  au  lieu  d’élection.  Empâtement  le  long  de 
l’arcade  crurale,  se  prolongeant  vers  la  région  lombaire. 
Rien  au  toucher  rectal.  Pouls  140.  Pas  d’ictère.  Le  16. 
la  température  est  revenue  à 37 °8.  Malgré  cela,  et  en 
tenant  compte  de  la  température  de  la  veille,  l’opération 
est  pratiquée. 
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A I ouverture  du  ventre  : cavité  péritonéale  libre.  Sous 
le  cæcum,  poche  purulente  dont  on  aspire  le  contenu  avec 
1 aspirateur  Je\  illard.  L’appendice,  long  de 5 centimètres, 
est  extirpé  difficilement,  contre-ouverture  lombaire.  Gué- 


rison , 3 décembre. 


Observation  X 

(Vignard 


R.  .M...,  11  ans.  Entré  le  7 août  1905  à la  Charité. 

Début  le  5 par  une  indigestion. 

Le  (i,  l'enfant  se  lève,  mais  est  obligé  de  se  recoucher  à 
cause  des  douleurs  vives  qu’il  éprouve.  Un  vomissement. 

Le  7,  nouvelle  tentative  pour  reprendre  la  vie  normale. 
Le  malade  marche,  mais  avec  peine  et  courbé  en  deux.  Il 
entre  à la  Charité,  la  température  égale  38n4. 

Le  8 au  matin,  température  38u.  Pouls  90.  Ventre  plat, 
mais  la  défense  musculaire  est  vive.  On  ne  sent  rien. 

Le  9,  la  température  remonte  à 38n8  et  on  se  décide  à 
opérer,  malgré  que  l’exploration  soit  tout  aussi  négative. 

Cavité  péritonéale  libre,  sous  le  cæcum  un  verre  à 
liqueur  de  pus. 

L’appendice  est  gangrené  et  perforé.  Parla  pcforation 
sort  un  calcul. 

Le  17  septembre,  l’enfant  sort  guéri. 


Observation  XI 

(Vignai’d) 


N.  J...,  9 ans.  Entre  dans  mon  service  le  9 mai  1905. 

Crises  antérieures  il  v a deux  ans. 

«/ 

Début  de  là  crise  actuelle,  le  30  avril,  marqué  |*ar  des 
douleurs  et  des  vomissements  et  une  température  de  39°. 

A l’entrée,  prostration  marquée:  un  vomissement. 

Défense  vive  de  la  paroi  à droite.  Sensation  d’empàte- 
ment  diffus.  Pas  de  plastron  vrai  ni  d’abcès.  Pas  de  dou- 
leur à la  pression.  Très  légère  matité  au-dessus  du  rebord 
.iliaque.  Le  triangle  de.L-L.  Petit  est  sonore. 

Toucher  rectal  négatif. 

La  température  jusqu’au  jour  de  l’entrée  a oscillé  entre 
38  et  39\  Elle  est  montée  à 39°8  la  veille  de  l’entrée. 
Opération  ce  jour-là. 

Après  incision,  on  tombe  sur  une  anse  grêle  collée  à la 
paroi.  Pas  de  pus.  En  remontant  sous  le  cæcum,  le  doigt 
crève  une  sorte  de  diaphragme  et  alors  s’échappe  un  flot 
de  pus. 

L’appendice  est  collé  sur  le  liane  latéral  gauche  et 
postérieur  du  cæcum.  Il  est  réséqué.  Il  ne  présente  pas  de 
perforation. 

Guérison. 


Observation  XII 

(Vjgnard) 


L.  J...,  1 1 ans.  Entre  le  19  septembre  1906,  à la  Charité. 
Début  le  15  par  une  douleur  « en  coup  de  fusil  ». 
L’enfant  a vomi  le  16  et  le  18.  La  température  était  à 
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ce  moment  à 39°.  Cependant  il  peut  aller  à pied  à l’Hôtel- 
Dieu  d’où  on  le  renvoie  à la  Charité  où  il  arrive  à pied  le 
19  au  soir.  Température  38°2.  Le  20  au  matin  37  2. 
Ventre  plat  douloureux  au-dessus,  de  la  crête  iliaque. 
Aucune  sensation  nette.  Pouls  94. 

Le  20  au  soir,  38°8. 

Le  21  au  matin,  38'2.  Opération. 

A l’ouverture  du  ventre  on  trouve  de  suite  un  peu  de 
pus  eMe  doigt  enfoncé  vers  le  bassin  en  fait  sourdre  plus 
abondamment. 

Le  cæcum  est  adhérent  à la  fosse  iliaque.  Fui  le  décol- 
lant, on  trouve  un  long  trajet  qui  remonte  jusque  sous  le 
foie  et  tpii  oblige  de  faire  un  drainage  lombaire.  La 
température  tombe,  mais  li  jours  après  elle  remonte  en 
même  temps  qu’apparaissent  des  vomissements,  et  qu’on 
note  une  suppression  absolue  des  matières  et  des  gaz. 
L’occlusion  cède  cependant  sous  l’influence  de  lavements 
d’huile  et  de  purgations  à l’huile  de  ricin. 
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ANATOMIE  DESCRIPTIVE  ET  TOPOGRAPHIQUE 
DE  L’APPENDICE  ILÉO-COECAL 


Par  le  seul  exposé  de  nos  observations,  il  est  aisé  de 
s’apercevoir  qu’il  est  nécessaire,  si  on  veut  trouver  la  clef 
des  diverses  variétés  de  suppurations  rétro-péritonéales, 
d'insister  un  peu  sur  l’anatomie  descriptive  et  topogra- 
phique de  l’appendice  iléo-cœcal. 

L’appendice  cœcal  ou  vermiculaire  est  un  petit  tube 
plus  ou  moins  flexueux,  implanté  généralement  sur  la 
face  postéro  interne  du  cæcum  ; il  communique  avec  cette 
portion  d’intestin  par  son  extrémité  adhérente  et  sc  trouve 
fermé  à son  extrémité  libre. 

Il  importe  surtout  au  chirurgien  de  connaître  le  point 
d’implantation  de  l’appendice,  sa  direction,  sa  constitu- 
tion anatomique  et  ses  rapports  avec  le  péritoine. 


1°  Point  d’implantation.  — Pour  sc  rendre  compte  de 
la  variété  des  points  d’implantation,  il  faut  s'en  référer 
au  développement  du  cæcum.  Rappelons  que  pendant  la 
période  embryonnaire,  le  cæcum  ne  présente  pas  d’appen- 
dice. Un  peu  plus  tard,  la  partie  de  l’organe  située  a 
l’embouchure  de  l’intestin  grêle  continue  à se  développer, 
tandis  que  la  partie  inférieure  s’atrophie,  se  rétrécit  et 
devient  le  canal  vermiculaire  ou  appendice.  Ainsi,  chez 
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1 entant  nouveau-né,  l'appendice  est  la  portion  terminale 
du  cæcum. 

Chez  1 adulte,  dans  l’immense,  majorité  des  cas,  le 
développement  de  l’ampoule  eœcale  est  partiel  et  porte  sur 
la  paroi  antéro-exlerne,  si  bien  que  l’appendice  remonte 
au  lur  et  à mesure,  se  rapproche  de  plus  en  plus  de  la 
valvule  iléo-cœcale  et  finit  par  occuper  la  paroi  postéro- 
interne  du  cæcum.  Il  est  doue  facile  de  comprendre  que 
le  point  d’implantation  de  I appendice  variera  suivant  que 
le  développement  du  cæcum  s'effectuera  plus  ou  moins  au 
dépens  de  telle  ou  telle  paroi. 


2"  Dîme ct ion.  — Types.  — La  direction  de  cet  organe 
est  variable  : il  est  tantôt  ascendant,  descendant,  externe, 
interne.  Quand  il  est  ascendant,  il  s'applique  à la  face 
postérieure  du  cæcum  et  du  côlon,  et  peut  remonter  ainsi 
jusqu’au  rein  et  même  jusqu'au  foie. 

Quand  il  est  descendant,  il  croise  le  psoas  et  s'engage 
dans  le  petit  bassin,  on  il  se  met  en  rapport  avec  les 
organes  de  cette  cavité  : vessie,  rectum,  utérus,  ovaire. 

Quand  il  est  externe,  il  se  couche  sur  la  portion  du 
fascia  iliaca  qui  recouvre  le  muscle  iliaque. 

Quand  il  est  interne,  il  se  porte  vers  les  anses  de  l'in- 
testin grêle.  Il  suit  alors  souvent  le  segment  terminal  de 
l'iléon  et  s'enroule  parfois  autour  de  lui  à la  manière  d'un<* 
spirale. 

Tuilier  et  Jeanne  (lie vue  de  yynécoloyie  et  de  chirurgie 
abdominale , 1899)  mentionnent  douze  directions  diffé 
rentes. 

Fowler  prend  comme  centre  l’insertion  de  l’appendice 
au  cæcum  et  fait  passer  par  ce  point  des  lignes  répondant 
aux  quatre  points  cardinaux  et  aux  intermédiaires.  Cela 
fait  encore  huit  directions  différentes. 


Fossette  iléo-appendiculaire 
'ue  parla  face  antérieure  de  l’iléon 
et  de  l’appendice 

1.  Appendice  cœcal  érigné  en  bas.  — 
. Cæcum.  — 3.  Iléon  érigné  en  haut. — 
Mésentère.  — 5.  Méso-appendice.  — 
. Hepli  iléo-appendiculaire.  — 7.  Fos- 
ette  iléo-appendiculaire.  — 8.  Fossettes 
étro-cœcales. 


Coupe  sagittale  de  la  fossette 
iléo-appendiculaire  (schéma) 

1.  Appendice.  — 2.  Son  péritoine.  — 
3.  Iléon.  — 4.  Son  péritoine.  — 5.  Mé- 
sentère. — 6.  Méso-appendice.  — 7.  Re- 
pli iléo-appendiculaire.  — 8.  Fossette 
iléo-appendiculaire. 
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Vue  postérieure  du  cæcum  et  de  l’appendice 

1.  Appendice  vermiculaire  érigné  en  bas.  - 2.  Iléon.  - 3 Cæcum 
- 4.  Méso-appendice.  -5.  Artère  et  veine  appendiculaires. 


Cæcum  et  appendice  d'un  enfant  nouveau-né 
vus  par  leur  face  postérieure 

(Cæcum  et  appendice  fixés  par  un  mésentère,  l’extrémité  de 
l'appendice  seule  libre.) 


Coupe  transversale  de  l’appendice 

1.  Lumière. de  l’appendice.  — 2.  Tunique  muqueuse  et  glandes 
de  Lieberkühn.  — 3.  Follicules  clos.  — 4.  Stroma  réticulé.  — 
5.  Muscularis  mucosæ.  — 6.  Sous-muqueuse.  — 7.  Tunique  mus- 
culeuse. — T.  Couche  des  fibres  longitudinales.  — 8.  Revêtement 
péritonéal.  —9.  Insertion  du  méso-appendice. 
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Cilis,  (Uins  le  Journal  d'anatomie  de  1 900,  s’élève  contre 


cel 

M.  Laforgue  a bien  étudié  les  diverses  variétés  de  di- 
rection, et  il  a remarqué  que  c’est  le  type  descendant  qui 
est  le  plus  fréquent;  puis  viennent,  par  ordre  décroissant, 
le  type  latéral  interne,  le  type  latéral  externe  et  le  type 
ascendant. 

Comment  expliquer  cette  variété  dans  la  direction  de 
l’appendice  ? Nous  allons  le  dire  en  deux  mots  ; 

L’appendice  n’est  pas  complètement  flottant  dans  la 
cavité  péritonéale  ; il  est  réuni  au  mésentère,  sauf  à son 
extrémité  libre,  par  un  repli  du  péritoine,  le  méso-appen- 
dice, dont  la  hauteur  et  l’épaisseur  diffèrent  généralement 
suivant  les  individus. 


3°  Constitution  anatomique.  — Nous  pensons  qu’il  est 
tout  indiqué  de  décrire  la  constitution  anatomique  de 
l’appendice  de  l’intérieur  vers  la  périphérie,  afin  de  suivre 
pour  cette  étude  la  même  voie  que  prennent  les  processus 


infectieux  de  cet  organe. 


A)  Tunique  muqueuse.  — lu  1 le  présente  : 

Un  épithélium  cylindrique,  des  glandes  en  tube,  un 
stroma  réticulé,  de  très  nombreux  follicules  elos  et  une 
mascularis  mucosæ. 

En  résumé,  le  grand  développement  de  l’appareil  lym- 
phoïde est  le  principal  caractère  de  la  muqueuse  de 
l’appendice. 

B)  La  sous -muqueuse  est  épaisse  et  constituée  par  du 
tissu  conjonctif  très  serré  et  presque  dépourvu  de  libres 
élastiques. 
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C)  Tunique  musculeuse . — La  tunique  musculeuse 
nous  offre  de  dehors  en  dedans  : 

1°  Des  fibres  longitudinales; 

2°  Des  fibres  circulaires. 


D)  Péritoine  de  /’ appendice . — Le  péritoine  entoure 
l’appendice  et  s'adosse  à lui  sur  un  de  ses  bords,  où  il 
tonne  un  véritable  méso,  le  méso-appendice,  qui  rattache 
cet  organe  au  cæcum  et  au  mésentère. 

a)  Fossette  iléo-appendiculaire.  — Le  péritoine  forme 
vers  la  partie  inférieure  de  l’angle  iléo  cœcal  la  fossette 
iléo-appendiculaire  de  Jonnesco,  située  entre  le  méso- 
appendice et  un  repli  péritonéal,  le  repli  iléo  appendicu- 
laire. qui  s’insère  en  haut  sur  le  bord  libre  de  l’iléon  et 
vient  se  fixer  en  bas  sur  le  côté  interne  du  cæcum  et  sur 
le  bord  supérieur  de  l’appendice  vermiculaire. 

Le  repli  iléo-appendiculaire  renferme  quelques  vais- 
seaux signalés  par  Bochdaleck,  Waldeyer  et  Tuffier. 

b)  Fossettes  rétro-cœcales.  — On  a signalé  à la  partie 
postérieure  du  cæcum,  au  niveau  où  le  péritoine  se  réflé- 
chit de  la  fosse  iliaque  sur  ce  dernier  organe,  une  ou 
deux  fossettes  en  forme  de  cul-de-sac,  dont  l’ouverture 
regarde  en  bas  : ce  sont  les  fossettes  rétro-cœcales.  Elles 
ne  sont  pas  constantes,  et  quand  elles  existent,  elles 
varient  parleur  nombre  et  leur  profondeur. 


Vaisseaux.  — L’artère  appendiculaire  descend  en 
arrière  de  l’angle  iléo-cœcal,  croise  la  face  postérieure  de 
l’iléon  et  s’engage  alors  dans  le  méso-appendice,  dont 
elle  suit  le  bord  libre  et  qu’elle  accompagne  jusqu’à  sa 
terminaison.  Chemin  faisant,  elle  jette  sur  l’appendice  un 
certain  nombre  de  fins  rameaux,  qui  se  ramifient  sur  ses 
deux  faces  et  se  terminent  dans  ses  parois. 
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Veines.  — L’artère  appendiculaire  est  constamment 
accompagnée  d’une  veine  appelée  veine  appendiculaire. 
Cette  veine  reçoit  comme  affluents,  outre  les  rameaux 
qui  émanent  de  l’appendice  lui-même,  deux  autres 
rameaux  qui  proviennent,  l’un  de  la  face  antérieure  du 
cæcum,  l’autre  de  la  face  antérieure  de  l’iléon. 

Lymphatiques.  — Les  lymphatiques  de  l’appendice  et 

d’une  portion  du  cæcum  aboutissent  à des  ganglions  que 

% 

M.  Tixier  divise  en  trois  groupes  : 

Le  moins  important  est  le  groupe  méso-appendiculaire 
constitué  par  des  ganglions  occupant  le  centre  du  méso. 

Chez  la  femme,  le  méso-appendice  est  relié  parfois  aux 
organes  intra-pelviens  par  un  petit  repli  falciforme,  qui, 
partant  de  sa  base,  croise  les  vaisseaux  iliaques  pour  venir  • 
secontinuer  avec  le  bord  supérieur  du  ligament  large  cor- 
respondant Clado  donne  à ce  repli  le  nom  de  ligament 
appendiculo-ouarien  et  le  considère  comme  établissant 
des  communications  lymphatiques  entre  l’appendice  et 
l’ovaire. 

Morphologiquement,  il  représente  (Durand)  le  reste  du 
méso  qui  enveloppait  l’ovaire  au  moment  de  sa  descente. 

Le  groupe  iléo-appendiculaire  siège  au  point  où  le  méso- 
appendice se  continue  avec  la  tin  du  mésentère.  C’est  dane 
ce  groupe  que  se  trouve  le  ganglion  appendiculaire , 
signalé  par  M.  Clado  et  qui  existerait  constamment.  Ces 
ganglions  se  continuent  avec  la  chaîne  ganglionnaire 
mésentérique. 

Un  troisième  groupe  cœco-appendiculaire , spécialement 
signalé  par  M.  Tixier1,  est  situé  dans  l’angle  rentrant 
formé  par  la  face  interne  du  cæcum  et  la  racine  de  l’ap- 
pendice. Il  diffère  du  précédent  en  ce  qu’il  se  continue 
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en  haut  derrière  le  cæcum  avec  les  ganglions  rétro-coli- 
ques. 

De  ces  dispositions  anatomiques,  il  semble  ressortir 
que  les  tuméfactions  qui  entourent  l’appendice  enflammé, 
peuvent  être  des  adénites  et  que  les  collections  purulen- 
tes ont  peut-être  souvent  pour  origine  un  adéno-phleg- 
mon  suppuré,  ainsi  que  nous  l’observons  journellement 
dans  d’autres  régions  du  corps.  Voilà  ce  que  nous  nous 
proposerons  de  rechercher  dans  notre  chapitre  sur  la 
pathogénie;  mais  avant  d’entreprendre  cette  étude,  nous 
allons  nous  occuper  du  siège  des  abcès  produits  par  les 
suppurations  rétro-péritonéales . 
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SI  LGL  DLS  A DK  fi  S 

PRODUITS  PAR  LES  SUPPURATIONS  RÉTRO-PÉRITONEALES 

DANS  L’APPENDICITE 


Gomme  nous  l’avons  déjà  signalé  dans  notre  chapitre 
sur  l’anatomie,  on  voit  quelquefois  l’appendice  remonter 
jusqu’à  l’angle  droit  du  côlon  et  jusque  sous  le  foie.  C’est 
donc  très  haut  que  se  développera  l’abcès  presque  tou- 
jours en  rapport  avec  la  pointe  de  l’organe.  La  disposi- 
tion anatomique  la  plus  favorable  au  développement  d’un 
abcès  rétro  colique  et  intra-péritonéal  est  celle  qui  com- 
porte l’aceolemenl  du  cæcum  et  du  côlon  au  péritoine 
pariétal  par  leur  bord  externe  à l’aide  d’un  pli  péritonéal, 
plus  ou  moins  long,  appelé  repli  pariéto  côlo-cœcal. 

Si  ce  repli  est  court,  l’abcès  fortement  bridé  en  dehors 
ne  pourra  s’étendre  qu'en  haut  et  en  dedans  ; il  sera  très 
loin  de  la  paroi,  profondément  dissimulé,  et  peu  de 
signes  pourront  le  faire  soupçonner. 

Si  le  repli  pariéto-colique  est  long,  il  se  laissera  par- 
fois distendre  et  l’abcès  pourra  venir  affleurer  la  paroi  à 
la  partie  moyenne  de  la  crête  iliaque,  non  loin  de  la  région 
lombaire,  sous  la  forme  d’une  bande  mince,  légèrement 
rénitente,  un  peu  mate  à la  percussion  et  au  niveau  de 
laquelle  la  pression  est  très  douloureuse,  mais  seulem  en 
sur  une  étendue  très  limitée. 
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En  arrière,  l’abcès  sera  limité  par  le  feuillet  pariétal 
constant. 

En  dedans,  il  sera  délimité  par  le  repli  péritonéal  formé 
par  le  double  feuillet  du  mésentère  général  ; celui-ci, 
arrivé  sur  le  bord  interne  du  côlon  et  du  cæcum  s’écarte 
pour  les  englober. 

C’est  en  haut  «pie  le  pus  semble  avoir  le  plus  de  ten  • 
dance  et  le  plus  de  facilité  à e’inültrer,  du  moins  quand 
il  existe  un  couloir  libre  en  arrière  du  côlon.  Ce  couloir 
intra-péritonéal  viendra  forcément  aboutir,  s’il  est  long  et 
complètement  développé  sous  la  face  inférieure  du  foie 
Fortement  bridé  par  le  péritoine  en  arrière,  le  pus  aura 
plutôt  tendance  à revenir  en  avant,  dans  la  région  de  la 
vésicule  biliaire  et  de  l’angle  colique  droit,  pour  envahir 
le  grand  péritoine.  De  fait,  il  arrive  parfois  que  lorsqu’on 
(ait  une  laparotomie  pour  une  péritonite  d’origine  appen- 
diculaire, on  voit,  après  issue  d’une  certaine  quantité  de 
liquide  louche  et  lorsqu’on  pousse  le  doigt  dans  l’angle 
supérieur  de  la  plaie,  dans  la  direction  du  (oie,  sourdre 
une  grande  quantité  de  pus  véritable  qui  semble  venir 
de  dessous  le  foie.  Notre  observation  IX  est  un  cas  type 
de  ces  abcès  remontant  jusque  sous  le  foie. 

Il  n’est  pas  nécessaire,  d’ailleurs,  que  l’appendice  soit 
très  long  et  très  élevé  pour  donner  naissance  à des  abcès 
si  haut  situés.  Ils  peuvent  résulter  de  la  propagation  par 
inoculation  de  proche  en  proche  dans  le  méso-appendice 
et  réaliser  l’expérience  de  Korte  qui,  poussant  une  injec- 
tion entre  les  feuillets  du  méso-appendice,  constate  que 
le  liquide  tilail  en  arrière  du  côlon  et  arrivait  à la  face 
inférieure  du  foie. 

Si  des  adhérences  limitent  et  englobent  le  pus  du 
côté  de  la  cavité  péritonéale  générale,  celui-ci  peut 
descendre  sur  les  flancs  du  bassin  et  cheminer  en  arrière 
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du  côté  du  rectum  ou  sur  le  côté  droit  de  la  vessie.  La 
suppuration  du  côté  du  pelvis  n’est  pas  toujours  1 indice 
d’une  situation  basse  de  l’appendice. 

Le  toucher  rectal,  qui  doit  toujours  être  pratiqué,  per- 
met de  reconnaître  cette  collection  pelvienne,  mais  en 
même  temps  il  peut  donner  une  fausse  indication  sur  le 
volume  et  le  véritable  siège  de  l'abcès.  Le  professeur 
Vignard  a opéré  un  jeune  garçon  qui,  depuis  dix  jours, 
présentait  des  phénomènes  abdominaux  qui  furent  ratta- 
chés à une  appendicite,  en  raison  de  la  découverte  par  le 
toucher  rectal  d’une  collection  qui  commençait  à pointer 
vers  le  rectum  Un  examen  minutieux  dénotait  en  même 
temps  vers  la  partie  moyenne  de  la  crête  iliaque,  «à 
2 cenlim.  en  dedans  d’elle,  une  petite  zone  indurée  et  dou- 
loureuse. Enfin  la  douleur  était  encore  réveillée  par  une 
pression  faite  en  arrière,  dans  la  région  lombaire.  A l’ou- 
verture du  ventre,  on  découvrit  un  abcès  antérieur  qui 
plongeait  dans  le  bassin  et  qui  fut  drainé  par  le  rectum 
et  l’abdomen,  mais  l’abcès  principal  siégeait  en  arrière 
du  côlon.  Le  drainage  pelvien  fut  supprimé  bien  avant  le 
drainage  lombaire,  chargé  d’évacuer  et  d’assécher  celte 
grande  collection  purulente. 

Dans  les  formes  chroniques  des  lésions  rétro-périto- 
néales, l’appendice  est  perdu  dans  des  adhérences  qui 
compliquent  beaucoup  sa  recherche  sous  le  cæcum.  Par- 
fois il  est  accolé  à la  fosse  iliaque  elle-même,  parfois 
aussi  au  cæcum,  lequel  est  difficilement  mobilisable  et 
peut  être  déchiré  quand  on  cherche  à le  soulever.  Replié 
sous  le  ventre  du  cæcum  l’appendice  lui  est  uni  par  des 
adhérences  et  des  fausses  membranes  qui  masquent 
les  reliefs,  à tel  point  que  l'on  a l’impression  d’une 
absence  totale  de  l’appendice. 

Comme  exemple  trèjs  instructif,  nous  allons  emprunter 
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quelques  détails  à l'autopsie  de  Gambetta  (1\  relatée 
d’une  façon  aussi  minutieuse  qu’impartiale  à une  époque 
où  l'appendicite  était  très  mal  connue. 

« Le  péritoine  contient  des  gaz  fétides  et  une  petite 
quantité  de  liquide  séro-purulent.  La  surface  du  péritoine 
pariétal  est  à peine  rosée  et  sans  traces  de  fausses  mem- 
branes fibrineuses. 

«En  décollant  le  cæcum  et  en  le  soulevant,  on  découvre 
un  foyer  d’intill ration  purulent  contenant  environ  deux 
cuillerées  de  pus.  Le  foyer  s'étend  en  haut  jusqu'à  la 


dedans  jusqu’à  la  colonne  vertébrale  en  arrière  du  psoas 
et  il  envoie  en  bas  un  prolongement  de  3 à 4 centi- 
mètres dans  le  petit  bassin. 

L’appendice  (qui  portait  deux  perforations)  contournait 
l’extrémité  inférieure  du  cæcum,  puis  se  repliait  de  bas 
en  haut  pour  passer  en-dessous  et  en  arrière  du  cul-de- 
sac  cœcal. 

» Dans  la  première  partie  de  son  trajet,  qui  mesure  5 
centimètres,  l’appendice  est  recouvert  comme  le  cæcum 
auquel  il  adhère  par  la  séreuse  péritonéale.  Mais  depuis 
ce  point,  où  il  pénètre  en  arrière  du  cæcum  jusqu’à  son 
extrémité  terminale,  dans  une  étendue  de  6 centimètres, 
l’appendice  est  situé  dans  le  tissu  cellulaire  interposé  au 
cæcum  et  au  fascia  iliacci.  11  est  dirigé  là  de  bas  en  haut, 
il  adhère  à la  paroi  postérieure  du  cæcum  ». 


(1)  Empruntée  aux  cliniques  de  Lannelongue. 
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Dans  les  deux  chapitres  précédents  nous  avons  essayé, 
suivant  notre  désir,  d’établir,  d’une  façon  assez  complète, 
l'anatomie  de  l’appendice,  la  disposition  du  péritoine  et 
des  lymphatiques  et  le  siège  des  abcès  rétro-péritonéaux  ; 
aussi  pensons-nous  avoir  maintenant  les  éléments  néces- 
saires pour  rechercher  la  pathogénie  de  ces  suppura- 
tions. 

Prenons  tes  choses  à leur  point  de  départ  : 

Dans  l’appendicite,  comme  dans  toute  infection,  l’ap- 
pareil lymphatique  réagit  le  premier,  l’engorgement  gan- 
glionnaire indique  simplement  un  processus  infectieux. 
La  richesse  de  l’appendice  en  follicules  clos  explique  bien 
ce  retentissement  sur  les  lymphatiques  du  voisinage. 

Mais  si  l'adénopathie  est  la  compagne  habituelle  d’une 
infection,  elle  peut,  dans  certains  cas,  prendre  la  place 
prépondérante  et  devenir  le  phénomène  capital. 

D’autre  part,  l’infection  peut  gagner  les  ganglions 
méso,  iléo  et  cœco  appendiculaires  et  rétro-coliques. 
L’étendue  en  profondeur  dés  lésions  est  variable  et  tout 
s’observe,  depuis  le  ganglion  simplement  congestionné 
et  enflammé,  jusqu’à  l’adénite  suppurée  réduisant  l’or- 
gane à nue  coque  nécrotique.  Quénu  il  ) a rapporté  à la 


1)  (Juénu,  Société  de  chirurgie,  mai  IUO‘2. 


Société  do  chirurgie  un  exemple  remarquable  d'adéno- 
pathie appendiculaire  ; le  péritoine  fut  trouvé  sain  pen- 
dant I intervention  ; par  contre,  d’énormes  ganglions 
tuméliés  occupaient  l’angle  iléo-cœcal,  d’où  partait*  dans 
le  mésentère  jusqu'au  niveau  de  la  colonne,  une  chaîne 
lymphatique  indurée  Le  malade  guérit  d’ailleurs  après 
résection  de  l'appendice. 

Dans  un  autre  cas,  moins  heureux,  Ouénu  trouva  à 
l’autopsie  un  ganglion  rétro-colique,  autour  duquel  s’élait 
développé  un  abcès  gangréneux  ; dans  tout  le  mésentère 
se  trouvaient  d'énormes  ganglions  tuméliés. 

L’infection  du  tissu  cellulaire  rétro-méso-colique  ne 
peut  se  faire  qu'à  travers  le  feuillet  pariétal  postérieur. 
En  effet,  le  cæcum  est  toujours  intra-péritonéal,  contrai- 
rement à l’opinion  des  anciens  auteurs.  L’infection  du 
tissu  cellulaire  péri  appendiculaire  et  péri-cœcal  se  déve- 
loppera, soit  directement  par  une  perforation  haute  de 
l’appendice,  suit  de  proche  en  proche  au  dessus  du  péri- 
toine appendiculaire  intact,  soit  encore  par  l’intermédiaire 
des  lymphatiques  et  des  veines  appendiculaires. 


Xalure  cl  intensité  de  l'infection.  — On  comprend  fort 
bien  (pie  les  lymphatiques  et  les  veines  absorberont  les 
microbes  ou  les  poisons  microbiens,  quelle  que  soit  la 
situation  de  l’appendice. 

Dans  l’appendicite,  les  examens  bactériologiques  ont 
montré  l'association  du  colibacille  et  du  streptoco- 
que ; d'après  Achard  et  Broca,  le  streptocoque  produit 
les  premières  lésions  et,  consécutivement,  la. virulence 
du  coli  se  trouve  augmentée  ; mais  ces  bacilles  sont  sou- 
vent associés  à d’autres  microbes  (staphylocoques,  pneu- 
mocoques), ainsi  que  l’ont  montré  les  recherche*»  de 
Macaiu'ne  et  Achard  ; dans  les  lormes  gangréneuses  et 
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fétides,  les  microbes  anaérobies  jouent  un  rôle  pathogène 
considérable  établi  par  Veillon  et  Zuber.  11  est  à peu  près 
certain  que  si  on  faisait  une  étude  bactériologique  des 
suppurations  rétro-péritonéales,  on  trouverait  les  mêmes 
éléments  microbiens  que  dans  l’appendicite  pure  et 
simple. 

Après  ces  diverses  considérations,  nous  passons  à 
l’étude  de  la  symptomatologie,  du  diagnostic  et  du  pro- 
nostic des  suppurations  rétro  péritonéales  dans  l'appen- 


dicite. 


SYMPTOMATOLOGIE,  DIAGNOSTIC,  PRONOSTIC 


Symptomatologie.  — Les  observations  citées  au  com- 
mencement <le  notre  thèse,  nous  permettent  de  donner 
les  divers  symptômes  suivants  : 

Le  malade  présente  plus  ou  moins  brusquement  les 
symptômes  qui  caractérisent  l’appendicite  au  début  : dou- 
leurs;» prédominance  dans  la  lôsse  iliaque  droite.  Vomis- 
sements. Lièvre,  s’élevant  entre  38°5  et  39T). 

Mais  généralement  ces  phénomènes  durent  peu,  et,  en 
particulier,  on  a rarement  ce  ballonnement  du  ventre  si 
inquiétant  que  l’on  observe  souvent  dans  les  premiers 
jours  de  l’appendicite.  Très  rapidement  l’orage  se  calme  ; 
on  voit  seulement  persister  la  douleur,  les  troubles  diges- 
tifs, diarrhée  ou  constipation,  l'anorexie  et  la  fièvre,  celle- 
ci  oscille  pendant  deux  ou  trois  jours  entre  38°  et  38"5, 
pour  redescendre  assez  rapidement  entre  37°  et  38". 

Pendant  ce  temps  l'examen  du  ventre  donne  peu  de 
renseignements  11  n’est  pas  ballonné,  très  peu  douloureux 
à droite,  sauf  lorsqu'on  veut  se  livrera  une  palpation  un 
peu  profonde  : on  est  alors  arrêté  par  une  légère  résis- 
tance de  la  paroi,  bien  explicable  par  la  poussée  inflam- 
matoire des  jours  précédents.  L’état  général  (pii  n'a  vrai- 
ment été  touché  (pie  pendant  quarante-huit  heures  au 
plus,  redevient  bon,  souvent  même  l'appétit  commence  à 
renaître  cl  tout  danger  parait  écarté. 
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Très  souvent  il  y a eu  des  selles  normales. 

Mais  vers  le  cinquième  ou  sixième  jour,  soit  sous  1 in- 
fluence d'une  reprise  même  très  prudente  de  1 alimenta- 
tion liquide,  soit  à la  suite  d’un  léger  purgatif,  soit  même 
sans  cause  apparente,  on  voit  les  douleurs  se  renouveler 
et  la  température  remonter  au-dessus  de  38°.  On  institue 
à nouveau  le  traitement  par  la  glace  et  la  diète,  mais  les 
phénomènes  ne  cèdenl  pas,  l’état  général  décline  un  peu. 
Si  à ce  moment,  c’est-à-dire  entre  le  huitième  et  le 
dixième  jour,  on  examine  avec  soin  le  malade,  on  s’aper- 
çoit que  l’état  du  ventre  ne  s’est  pas  modifié.  Il  y a peu 
ou  pas  de  ballonnement,  on  a toujours  une  légère  ré- 
sistance quand  on  cherche  à produire  une  dépression 
profonde  et  on  réveille  à nouveau  de  la  douleur. 

Le  pouls,  du  moins  chez  les  enfants,  a une  valeur  peu 
importante;  il  n’est  presque  jamais  en  rapport  avec  la 
gravité  des  phénomènes  généraux,  car  il  reste  presque 
toujours  très  rapide,  même  si  la  situation  ne  comporte 
aucune  gravité. 

On  a vu  chez  des  petits  malades,  auxquels  on  avait 
pratiqué  une  appendicectomie  à froid,  la  température  ne 
jamais  dépasser  37°5,  la  guérison  se  faire  en  dix  jours 
sans  le  moindre  incident  et  le  pouls  rester  pendant  une 
semaine  entre  120  et  MO.  Aussi  attacherons-nous  beau- 
coup moins  d’importance  à sa  rapidité  qu’à  ses  caractè- 
res de  force  et  d’amplitude. 

Dans  la  forme  (pic  nous  décrivons,  la  température,  sans 
être  négligeable,  ne  donne  pas  toujours  des  indications 
sûres  On  peut  la  voir  osciller  entre  37°(‘>  et  38“2  avec  des 
abcès  énormes,  C’est  d’ailleurs  un  caractère  assez  cons- 
tant dans  les  abcès  appendiculaires  Lorsque  le  pus  est 
collecté  et  que  la  phase  vraiment  inflammatoire  est  passée, 
on  voit  la  température  s’abaisser  rapidement,  puis  se 
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maintenir  pendant  plusieurs  jours  entre  37"6  et  38°3  ou 
38°4  pour  remonter  ensuite,  quand  le  volume  de  l’abcès 
augmente  et  que  des  régions  jusque-là  indemnes  sont 
progressivement  ou  brusquement  envahies. 


Diagnostic.  —De  toutes  les  formes  de  l'appendicite, la 
variété  rétro-colique  ou  rétro  cœcale  est  peut  être  la  plus 
difficile  à diagnostiquer  en  temps  utile:  il  s’agit  non  seu- 
lement de  dépister  l’appendicite  elle-même,  ce  qui  est 
souvent  compliqué,  mais  encore  de  préciser  sa  loca- 
lisation. 


Sans  parler  de  détails  qui  ne  nous  paraissent  pas 
entrer  dans  le  cadre  de  notre  travail,  nous  voulons  sim- 
plement indiquer  les  grandes  lignes  de  l'examen  à faire 
et  les  points  particuliers  sur  lesquels  il  convient  d insister. 
Nous  laisserons  systématiquement  de  coté  tout  ce  quia 
trait  au  diagnostic  de  l’appendicite  en  général. 

C'est  généralement  au  troisième  jour  de  la  crise  que  le 
chirurgien  est  appelé  auprès  d’un  appendiculaire.  Si  le 
diagnostic  est  posé  d’une  façon  ferme,  son  attention  se 
concentre  immédiatement  sur  deux  points  : 

1°  La  recherche  de  phénomènes  péritonéaux  comman- 
dant une  intervention  urgente  : 

2°  La  découverte  d’un  plastron  inflammatoire  ou  d’un 
abcès  indiquant  que  le  processus  tend  à s’enkyster  et 
permettant  de  surseoir  temporairement  à toute  inter- 
vention. 

Or,  dans  le  cas  d’une  appendicite  rétro-colique  ou  rélro- 
cœcale,  il  ne  faut  pas  s’attendre  à rencontrer  un  seul  des 
signes  révélateurs  des  phénomènes  que  nous  venons  d’in- 
diquer. Le-  chirurgien  trouvera  souvent  le  malade  avec  un 
ventre  non  ballonné, à peine  douloureux,  sonore  partout, 


sans  empâtement  ni  plastron;  les  vomissements  (s  il  y en 
a eu)  auront  cessé, la  température  sera  en  décroissance,  et 
il  pourra  penser  très  légitimement  qu’il  s’agit  d’une  crise 
en  voie  de  refroidissement.  Sans  doute,  la  chose  est 
possible  et  même  fréquente;  cependant  cette  accalmie  ne 
devra  pas  faire  cesser  une  surveillance  très  étroile. 

Il  faudra  rechercher  avec  soin  toutes  les  sensations 
d’empâtement  profond  qui  pourront  faire  soupçonner  un 
abcès  1res  éloigné  delà  paroi. 

L’exploration  devra  porter  notamment  et  avec  persis- 
tance sur  la  région  qui  avoisine  la  crête  iliaque  cl  la 
partie  supérieure  de  l’arcade  crurale.  Quand  bien  même 
tout  le  reste  du  ventre  serait  souple  et  sonore,  s'il  existe 
un  abcès  on  percevra,  à ce  niveau,  en  essayant  de  dépri- 
mer les  plans  musculaires,  unesensation  de  résistance  très 
nette;  on  s’apercevra  que  l’on  pénètre  moins  aisément 
dans  la  fosse  iliaque  droite  que  dans  celle  du  côté  opposé  : 
on  éveillera  une  douleur  lointaine  révélatrice  d’un  foyer 
dissimulé. 


Il  faudra  aussi  avoir  soin  de  palper  la  région  lombaire  ; 
non  parce  que  les  abcès  y sont  fréquents,  mais  parce  que 
les  plans  mous  qui  remplissent  l’échancrure  coslo  ilia- 
que sont  sous-jacents  au  côlon  ascendant,  et  qu’une 
dépression  profonde,  faite  lentement  avec  deux  ou  trois 
doigts,  éveillera  de  la  douleur,  lorsqu’un  abcès  sera  en 
voie  d’extension  au-dessous  du  côlon  ascendant. 

Quand  l’abcès  sera  un  peu  accusé  et,  sans  même  qu’il 
ait  envahi  les  tissus  sous-péritonéaux,  on  le  sentira  aisé- 
ment parcelle  exploration. 

Le  loucher  rectal  sera  toujours  pratiqué  et  s’il  révèle 
la  présence  d'un  abcès,  il  ne  faudra  pas  se  hâter  de  con- 
clure à l’existence  d’une  appendicite  pelvienne.  Ce  que 
nous  avons  dit  des  migrations  basses  des  abcès  rétro- 
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cœcaux,  suffit  à expliquer  cette  restriction.  Enfin,  il  fau- 
dra explorer  la  jambe  au  point  de  vue  de  sa  mobilité  : 
savoirs  il  existe  une  légère  flexion  de  la  cuisse,  si  l’exten- 
sion complète  est  facile  ou  douloureuse.  Jn  décèlera  ainsi 
parfois  un  léger  degré  d’irritation  du  psoas  iliaque  au 
contact  d un  abcès  encore  séparé  de  lui  par  une  barrière 
péritonéale  et  aponévrotique. 

fournie  dans  l’appendicite,  l étal  du  foie  et  des  urines 
sont  1 objet  d examens  répétés. 

Ee  nombre  des  globules  blancs  est  un  signe  d’une 
grande  valeur  pour  apprécier  la  formation  et  l’extension 
des  ahcès.  Il  est  appelé  à rendre  de  très  grands  services 
dans  le  diagnostic  de  ces  suppurations  profondes  et  peu 
accessibles  à l’examen  direct. 


Pronostic.  — Si  l’exploration  du  ventre  n’est  pas  faite 
à ce  moment  méthodiquement,  complètement,  on  peut 
passer  à côté  d’une  collection  purulente  nette.  Celle  ci 
continuera  à se  développer,  le  pus  remontera  de  plus  en 
plus  vers  le  côlon  ou  bien  descendra  du  côté  du  pelvis,  à 
moins  qu’à  un  moment  donné  l’abcès  ne  crève  dans  la 
vessie  ou  le  rectum,  ou  n’envahisse  la  grande  cavité  péri- 
tonéale, donnant  brusquement  naissance  à des  symptômes 
inattendus  ; généralement,  le  pronostic  sera  fatal  dans 
ces  conditions. 

En  l’absence  de  tout  symptôme  abdominal,  il  faut  tenir 
grand  compte  de  la  température.  On  s’imagine  volontiers 
que  les  lei  ipéralures  élevées,  c'est  à dire  supérieures  à 
385  ont  seules  une  valeur  au  point  de  vue  de  la  gravité 
du  pronostic. 

Lorsque  le  thermomètre  oscille  entre  37*8  et  38°4,  on 
se  rassure  et  l’on  est  presque  tenté  de  déclarer  qu  il  n’y  a 
pas  de  lièvre. 
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Si,  par  hasard,  la  température  reste  pendant  quarante- 
huit  heures  au-dessous  de  38°,  on  ne  se  donne  même  plus 
la  peine  de  penser  à la  moindre  complication.  Or.  nous 
croyons  avoir  assez  démontré  par  des  exemples  que  lors- 
que l’abcès  est  formé  et  enkysté  loin  de  la  cavité  périto- 
néale, la  température  s’abaisse  et  reste  basse  pendant 
deux  ou  trois  jours  pour  remonter  ensuite.  Il  ne  faut  donc 
pas  se  laisser  aller  à une  sécurité  qui  peut  être  préjudi- 
ciable au  malade.  Lorsqu'au  troisième  ou  quatrième  jour 
et,  à plus  forte  raison,  au-delà,  un  appendiculaire  a une 
température  égale  ou  supérieure  à 38°,  on  peutêtre  certain 
qu’il  y a du  pus. 

Si  l’on  constate  la  présence  d’un  plastron  ou  d’un 
abcès  dont  on  peut  facilement  apprécier  et  surveiller 
l’extension  ou  la  rétrocession,  rien  ne  presse  d’opérer  : 
la  glace,  la  diète  absolue  (avec  proscription  de  tout  liquide) 
pourront  amener  la  disparition  de  tous  les  symptômes. 

Si  l’on  ne  sent  rien,  soit  parce  que  le  ventre  est  lia  1 - 
Ionné,  soit  même  lorsqu'il  est  plat  et  suftisamment  souple, 
il  faut  se  dire  que  cet  abcès  non  douteux  évolue  en  un 
point  où  l’exploration  ne  peut  pas  l’atteindre  et  ne  permet 
point  de  le  surveiller. 

Il  y a tout  à craindre  de  son  extension  sournoise,  soit 
*/ 

du  côté  du  péritoine,  soit  vers  le  bassin,  soit  sous  le  foie, 
soit  dans  les  plans  sous-péritonéaux  de  la  fosse  iliaque  et 
de  la  région  lombaire,  soit  vers  la  vessie. 

Il  y a indication  très  précise  à couper  court  à son  évo- 
lution. 

Enfin,  dans  les  cas  subaigus  et  presque  chroniques, 
avec  fièvre  légère  et  oscillante,  troubles  digestifs  incons- 
tants, amaigrissement,  douleurs  surtout  prédominantes 
à droite,  mais  plus  ou  moins  passagères,  il  faudra  recher- 
cher avec  soin,  dans  les  antécédents  éloignés  ou  récents, 
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les  symptômes  d’une  crise  appendiculaire  nette  ou  larvée 
explorer  les  alentours  de  la  région  cœcale,  et  aller  jusqu  a 
la  laparotomie  exploratrice  si  on  a quelque  raison  sérieuse 
de  suspecter  l'appendice. 

En  effet,  si  le  pronostic  de  l’appendicite  rétro-cœcale 
est  moins  grave  immédiatement  que  celui  d une  inflam- 
mation développée  autour  d’un  appendice  libre  dans  la 
cavité  abdominale,  il  peut  le  devenir  assez  rapidement  et 
surtout  à échéance  plus  longue.  Ce  qui  doit  le  rendre 
réservé,  c’est  la  diHiculté  d établir  un  diagnostic  précis, 
c'est  aussi  l’allure  sournoise  du  processus  inflammatoire, 
qui  évolue  à l’abri  de  tout  contrôle  et  plutôt  de  façon  à 
calmer  les  inquiétudes,  endormir  toute  surveillance,  ou 
égarer  le  diagnostic. 

Même  lorsqu’une  intervention  heureuse  vient  dénouer 
la  situation,  il  faut  compter  avec  les  grands  délabrements 
que  nécessite  l’ouverture  d’abcès  étendus  et  avec  l’atteinte 
que  peut  subir  l’état  général  du  fait  d’une  suppuration 
longue  et  de  la  résorption  lente  de  produits  infectieux. 
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TRAITEMENT 


Dans  le  chapitre  précédent,  nous  avons  sullisamment 
insisté  sur  les  signés  qui  doivent  faire  soupçonner  ou 
découvrir  un  abcès  profond  Quand  ces  signes  existeront, 
il  ne  faudra  pas  hésitera  opérer. 

Dès  lors,  l’intérêt  réside  surtout  dans  la  façon  dont  il 
faut  se  comporter  au  point  de  vue  opératoire  : 

Nous  établirons  des  distinctions  suivant  les  cas  : 


I.  Cas  aigus.  - 1 0 L'abcès  est  perceptible.  Il  faut  inciser 
au  point  où  l’abcès  fait  le  plus  nettement  saillie  : s’il 
est  perceptible  franchement  en  arrière  dans  la  région 
lombaire,  on  pratiquera  l'incision  dans  cette  région, 
quille  à recouvrir  ensuite  à des  débridements  latéraux  ou 
antérieurs  quand  cela  sera  nécessaire. 

Si  le  pus  fait  saillie  en  dehors  à la  partie  antérieure  de 
la  crête  iliaque  et  à la  partie  supérieure  de  l’arcade  cru- 
rale, l’incision  de  Roux,  légèrement  rapprochée  de  la  crête 
iliaque,  pourra  suflire  ; mais  très  souvent  l'abcès  remon- 
te plus  haut  et  Grinda,  de  Nice,  a préconisé  au  Congrès 
de  Moscou  et  à la  Société  de  chirurgie  de  1897  une  inci- 
sion lombo-iliaque  qui  part  en  arrière  du  bord  externe  de 
la  masse  sacro-lombaire,  s’incurve  en  bas  parallèlement 
à la  crête  iliaque  et  à un  travers  de  doigt  au-dessus  d'elle 
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pour  se  terminer  ;'i  3 centimètres  en  avant  de  l'épine  ilia- 
que antéro-supérieure.  Au  fond,  toutes  les  méthodes,  tou- 
tes les  incisions  nous  semblent  défendables  quand  on  sent 
l’abcès  ; dans  ce  cas,  on  l’ouvre  et  on  se  laisse  guider  en- 
suite par  sa  cavité  pour  faire  les  débridements  et  les 
co  n t re  -ou  ve  r 1 1 1 re  s nécessaires. 

2°  Abcès  non  perceptible  ou  se  traduisant  seulement  par 
des  symptômes  à distance  : psoïte. 

11  faudrait  opérer  de  très  bonne  heure  ces  abcès  non 
perceptibles  : en  effet,  après  la  laparotomie,  on  trouve 
une  cavité  péritonéale  non  cloisonnée,  un  cæcum  libre 
et  des  anses  intestinales  sans  adhérences.  L’opérateur  est 
dans  la  crainte  de  provoquer  l’irruption  du  pus  et  d’ino- 
culer les  parties  saines. 

On  interviendra  de  la  façon  suivante  : après  l’ouverture 
du  péritoine,  si  l'on  constate  qu’il  n’y  a ni  abcès,  ni  adhé- 
rence en  avant  et  sur  le  côté  interne  du  cæcum,  on  glisse 
et  on  étale  sur  le  côté  interne  de  celui-ci  des  compresses 
destinées  à refouler  et  à soutenir  les  anses  grêles.  On 
cherche  ensuite  à décoller  le  cæcum  par  son  bord  exter- 
ne et  à passer  sous  sa  face  postérieure.  Presque  aussitôt, 
on  voit  sourdre  du  pus.  On  glisse  dans  le  trajet  fait  par 
le  doigt  le  plus  petit  modèle  de  l’aspirateur  de  Vdlard  et 
l’on  assèche  en  quelques  secondes  toute  la  cavité  que 
l’on  tamponne  temporairement. 

Ceci  fait,  et  après  s’être  désinfecté  les  mains  avec  soin, 
on  insinue  le  doigt  contre  les  parois  du  bassin  vers  le  fond 
de  la  cavité  pelvienne  pourvoir  s’il  n’v  a pas  un  prolon- 
gement de  l’abcès  qui  existe  fréquemment.  L’intestin 
grêle  est  récliné  avec  un  large  écarteur  placé  au-dessus 
des  compresses.  Les  bords  de  la  plaie  ont  été  également 
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protégés  par  dos  compresses  munies  de  pinces.  Si  le 
doigt  fait  remonter  du  pus,  on  évacue  encore  la  collection 
à l’aspirateur  et  on  tamponne. 

11  faut  alors  rechercher  l’appendice  on  so  repérant  sur. 
son  insertion  au  cæcum  et  faisant  soulever  celui-ci. 
Quelquefois  le  doigt  glissé  dans  la  poche  rétro-crecalc 
l’acerochera  facilement  et  le  saisira  sur  l’une  dos  parois 
de  l’abcès.  D’autres  fois,  au  contraire,  il  sera  impossible 
de  le  distinguer,  surtout  lorsque  les  plans  museulo-aponé- 
vrotiques  sous  jacents  ont  été  intéressés.  On  tombe  dans 
des  adhérences,  dans  un  magma  au  sein  duquel  il  est 
souvent  impossible  de  reconnaître  le  cordon  de  consis- 
tance dure  que  forme  l’appendice.  Quant  on  l’a  retrouvé 
au  bout  du  doigt,  il  est  possible  de  le  ramener  dans  la 
plaie  par  simple  traction,  mais  si  on  a quelque  peine,  il 
vaut  mieux  essayer  de  le  suivre  en  sens  inverse  et  de  le 

V 

décortiquer  par  la  méthode  sous-séreuse.  En  effet,  son 
adhérence  à la  paroi  postérieure  du  cæcum  est  souvent  fort 
solide  en  quelques  points,  d’autres  fois  la  paroi  cœcale 
peut  être  très  altérée  par  son  immersion  prolongée  dans 
le  foyer  de  l’abcès,  et  l’on  peut  créer  des  perfora  fions 
larges  et  toujours  longues  à fermer.  Il  est  difficile  , quand 
on  résèque  l’appendice  au  milieu  du  pus,  de  s’appliquer 
à des  minuties  opératoires.  On  peut  se  borner  à pfacer 
un  (il  sur  le  méso  et  sur  l’appendice  et  cautériser  le  bout 
coupé  de  celui-ci.  L’enfouissement  dans  les  tuniques  du 
cæcum  est  plus  dangereux  qu’utile  ; la  paroi  cœcale 
enflammée,  saigne  beaucoup,  se  déchire  facilement  et 
les  sutures  sont  faites  fatalement  en  dehors  de  toute 
asepsie. 

L’appendice  étant  ou  non  réséqué,  reste  la  question  si 
importante  du  drainage. 

Il  faut  toujours  laire  au  'dessus  de  la  crête  iliaque  et 
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très  en  arrière  une  incision  parallèle  à l’os  pour  éviter 
autant  que  possible  la  blessure  des  artères  lombai- 
res. 

On  élargit  cette  incision  au  dilatateur,  une  longue  pince 
est  glissée  qui  vient  ressortir  par  la  plaie  abdominale  et 
on  place  un  drain  dans  ce  trajet  artificiel. 

Si  la  cavité  rétro-colique  est  volumineuse,  on  pourra 
laisser  le  drain  sons  le  côlon,  son  extrémité  étant  assujet- 
tie solidement  aux  lèvres  de  la  contre-ouverture  lombai- 
re. 

Un  autre  drain,  placé  sous  le  cæcum  en  avant,  sortira 
par  la  plaie  abdominale. 

Enfin  lorsqu’il  existe  un  prolongement  pelvien,  on 
drainera  soit  par  un  drain  debout  si  ce  prolongement  est 
peu  important,  soit  à travers  le  rectum  si  l’abcès  pelvien  en 
vaut  la  peine. 

Le  point  essentiel  c’est  de  drainer  en  arrière;  c’est  par 
là  que,  dans  la  position  couchée,  s’évacuera  la  majeure 
partie  des  liquides  septiques  ; c’est  là  que  le  pansement 
sera  le  plus  souillé  et  c’est  là  aussi  que  le  drain  devra  être 
maintenu  le  plus  longtemps. 


11.  Cas  chroniques.  - Opération  à froid. 

Quelquefois,  après  avoir  ouvert  le  péritoine,  on  arrive 
sur  une  masse  épiploïque,  ramassée  en  bouchon,  plus  ou 
moins  épaisse  ; on  suit  avec  le  doigt  de  dedans  en  dehors 
l’épiploon  adhérent  et  on  commence  à le  décoller  de  ses 
adhérences  externes. 

Il  ne  faut  pas  s’engager  au  hasard  dans  cette  gangue 
épiploïque,  on  la  déchirerait,  on  la  lerait  saigner  et  on 
risquerait  de  se  perdre.  11  laut  la  relever  du  dehors  en 
dedans  et  poursuivre  doucement  du  doigt  le  décollement 


Opération  des  abcès  rétro-péritonéaux 
(d’après  Lejars) 
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des  adhérences  en  dehors  et  en  arrière  du  cæcum  vers  la 
masse  indurée  profonde  qu’on  sent. 

Le  plus  souvent  c’est  là,  en  dehors  cl  en  arrière  du 
cæcum,  que  l’on  ouvrira  le  foyer  purulent  ; mais  comme  il 
est  de  siège  assez  variable,  si  on  ne  trouve  rien  que  des 
adhérences  molles,  au  lieu  d'élection,  il  faut  toujours 
suivre  la  paroi  cœcale,  se  guider  sur  elle  et  conduire  la 
besogne  de  dissociation  avec  méthode,  sans  hâte,  sans 
force,  sans  à-coup. 

Le  foyer  est  quelquefois  très  haut  situé,  rétro-colique 
ou  même  voisin  de  la  face  inférieure  du  foie  et  c’est  en 
remontant  qu’on  finit  par  l’atteindre.  Ailleurs,  c’est  en 
bas  vers  le  bassin,  ou  en  dedans  vers  le  promontoire, 
qu’on  sent  une  induration,  une  masse  empâtée;  on  lon- 
gera d’abord  la  face  externe  de  l’ampoule  cœcale,  puis 
sa  face  postérieure,  en  explorant  le  devant  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque  et  en  se  dirigeant  vers  l’angle  iléo- 
eœcal  ; c’est  dans  cette  zone  au  dessous,  en  dedans, 
autour  de  l’ampoule,  qu’on  trouvera  l’abcès  des  foyers 
pelviens. 

Si  l’on  est  arrivé  sur  l’abcès,  on  l’ouvre,  après  rupture 
de  quelques  dernières  adhérences,  et  souvent  une  odeur 
d’une  fétidité  extrême  signale  l’issue  du  pus,  brunâtre  et 
sanieux. 

Déterger  avec  des  tampons  la  cavité, d’habitude  moins 
vaste  <pie  dans  la  variété  précédente,  souvent  multiple  et 
cloisonnée.  Avec  le  doigt,  détruire  doucement  ces  brides 
et  ces  traelus  et  se  méfier  des  cloisons  tendues,  résistan- 
tes, qu’il  faut  respecter. 

On  peut  s’en  tenir  là,  faire  un  bon  drainage  et  terminer 
l’opération,  dont  le  but  principal  est  en  somme  rempli. 

Lien  n empêche  cependant  de  la  compléter  eu  procé- 
dant à une  recherche  prudente  de  l’appendice. 
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L appendicectomie  à froid  dans  cette  variété  ne  comporte 
pas  d’indications  spéciales,  mais  présente  des  difficultés 
particulières.  Les  reliquats  adhérentiels  toujours  fré- 
quents, même  après  les  crises  les  mieux  et  les  plus  lon- 
guement refroidies,  rendent  fort  difficile  l’ablation  de 
I appendice.  Celui  ci  est  parfois  accolé  au  cæcum  dans 
toute  sa  longueur.  On  le  soulève  et  on  le  récline  en  même 
temps  que  cette  portion  du  gros  intestin.  Masqué  par  des 
dhéiences,  l’appendice  ne  fait  presque  pas  de  relief,  et 
quand  on  l’a  reconnu,  il  peut  être  très  imprudent deLenle- 
veretde  le  décoller  d’un  bloc.  Sous  la  pointe  de  l’appen- 
dice décollé  ou  arraché  on  peut  trouver  un  amincissement 
considérable  de  la  paroi  cœcale  ou  même  une  véritable 
perforation. 

Le  mieux  sera  de  recourir  alors  à l’appendicectomie 
sous-séreuse  M.  le  professeur  Poucet  l'a  le  premier  pré- 
conisée. 


Un  emploiera  ce  même  procédé  lorsque  l’appendice 
accolé  pendant  une  certaine  partie  de  son  trajet  au  cæcum, 
remonte  ensuite  en  suivant  la  paroi  abdominale  posté- 
rieure. Souvent  il  est  impossible  de  soulever  suffisam- 
ment le  cæcum  et  le  côlon  pour  le  suivre  dans  son  trajet. 
On  l’extraira  donc  par  voie  sous-séreuse  dès  qu'on  l’aura 
reconnu 

Quelquefois,  l’appendice  est  rompu,  vers  sa  partie 
moyenne,  ou  même  presque-  totalement  détruit,  on  nVn 
trouve  plus  que  des  débris  méconnaissables. 

Lntin,  quelle-que  soit  la  situation  de  l’appendice,  on 
devra,  pendant  l’opération,  utiliser  la  position  renversée 
de  Trcndelenburg  qui  chasse  les  anses  grêles  et  offre  dans 
la  plaie  le  cæcum  isolé. 


CONCLUSIONS 


I.  — L’appendice  est  parfois,  et  en  particulier  chez  l’en- 
fant, situé  en  position  postérieure  et  haute  derrière  le 
cæcum  el  le  côlon  ascendant. 

IL  — 11  en  résulte,  lorsqu’il  s’enflamme  dans  celte 
position,  une  forme  d’appendicite  particulière,  que  nous 
appellerons  rétro-cœcale  ou  rétro-colique  suivant  les  cas. 

Les  suppurations  de  voisinage  qui  s’ensuivront  seront 
donc  rétro-oœcales  ou  rétro-coliques  et  elles  pourront 
siéger  sous  le  péritoine. 

III.  Les  symptômes  de  ces  suppurations  sont  sou- 
vent vagues  et  peuvent,  à cause  de  leur  défaut  de  localisa- 
tion et  d’intensité,  rester  longtemps  inaperçues.  Il  est 
nécessaire  de  les  rechercher  soigneusement  soit  dans  les 
formes  aiguës,  soit  dans  les  formes  subaiguës  ou  chro- 
niques afin  d’éviter  des  complications  péritonéales  ou 
toxi-infeclieuscs  très  graves. 

O 


IV.  — Evidemment,  ces  suppurations  rétro-péritonéa- 
les seront  rarement  diagnostiquées  de  bonne  heure  ; le 
traitement  opératoire  sera  donc  peu  souvent  précoce. Mais 
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dans  les  cas  aigus  on  ouvrira  le  ou  les  abcès,  on  réséque- 
ra l’appendice  avec  prudence  et  si  l’on  peut  le  faire  facile- 
ment.; et,  on  drainera  avec  soin. 

V.  — Le  drainage  lombaire  pourra  être  indiqué  par 
Je  prolongement  de  l’abcès  de  ce  côté. 


Vu  et  permis  d’imprimer  Vu  et  approuvé 

Montpellier,  le  22  novembre  1907.  Montpellier,  le  22  novembre  1907 

Pour  le  Recteur,  2.e  Doyen, 

Le  Vice-Président  du  Conseil  de  l'Université,  MA1RLI. 
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En  présence  des  Maîtres  de  celle  l école , de  mes  chers  con- 
disciples, el  devant  l'effigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  je  pire, 
au  nom  de  l'Etre  suprême , d’être  fidèle  aux  lois  de  l'honneur 
el  de  la  probité  dans  l'exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai 
mes  soins  gratuits  à l'indigent,  el  n’exigerai  jamais  un  salaire 
au-dessus  de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons , 
mes  peux  ne  verront  pas  ce  qui  s’g  passe  ; ma  langue  taira  les 
secrets  qui,  me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à 
corrompre  les  mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et 
reconnaissant  envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants 
l’instruction  que  j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
à mes  promesses  ! Que  je  sois  couvert  d'opprobre  et  méprisé 
de  mes  confrères  si  j'y  manque  ! 


